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Algles pthitnnts de fa fenne QG17 

Jj hCG - Echographie - Ccelioscopie 

« Tte dl pelvienne est pour la femme une dl genitale. C’est au medecin de se souvenir que le pelvis contient d’autres organes » 

Demarche clinique 

• INTERROGATOIRE 

■ Caracteres de la douleur : Aigue ou chronique, type, intensite, siege, irradiations, circonstance d'apparition, profil 
evolutif (permanente ou paroxystique), periodicite par rapport aux regies : concomittente ou intermenstruelle ou 
premenstruelle 

■ Circonstances declenchantes : fatigue, rapports sexuels (dyspareunie), apparition a la suite d'un accouchement, 
d'un curetage, d'une chir generatrice d'adherences (appendicectomie compliquee, kystectomie...) 

■ SA urinaire, digestif ou mammaire ou signes infectieux, troubles du cycle menstruel 

■ Date des dernieres regies +++ 

■ Atcd et FDR (dt gyneco-obstetrique : accouchement dystocique, salpingites, . . .) 

■ Therapeutique(s) deja envisagee(s) 

■ Profil psychologique de la patiente : contexte affectif, couple, desir de matemite. . . 

• EXAMEN CLINIQUE 

> Abdominal : cicatrice, orifice hemiaire, statique generate, meteorisme, sensibilite, signe d’ irritation peritoneale, cordes 
coliques 

> Gynecologique 

■ Inspection 

- Vulve : trophicite, prolapsus, cicatrice 

- Perinee : trophicite, ulceration, lesions inflammatoires cutanees 

- Anus : condylomes, fissure anale 

■ Speculum : Aspect du col, ffottis cervico vaginal systematique, recherche chlamydia et mycoplasme 

■ Toucher vaginal puis rectal 

> General : pouls, tension, temperature... 

■ Urinaire : douleur a la pression ou a l'ebranlement des fosses lombaires, contact lombaire, BU 

■ Rhumatologique : pts douloureux a la pression de la symphyse pubienne ou de la colonne vertebrale, Lasegue... 

Orientation diagnostique devant des algies pelviennes aigues 

• Bilan paraclinique 

> Utile en urgence 

* NFS, VS 

■ BhCG si retard de regies 

■ Echographie pelvienne si anomalies a l'examen clinique 

> Autre 

■ Hysterosalpingographie et/ou l'hysteroscopie 

- En cas de menometrorragies, devant un gros uterus, dysmenorrhee secondaire (recherche de fibrome, 
d'adenomyose, de tuberculose genitale, de synechie ou de stenose du col) 

- Apres avoir elimine formellement une grossesse. 

■ Coelioseopie 

- Discutee selon les donnees de l'examen clinique et des examens complementaires effectues : pelvi-algies 
chroniques de cause indeterminee, persistant depuis plus de 6 mois, dont l'origine extra-genitale a ete eliminee 

- Interet diagnostique, pronostique (bilan lesionnel) et parfois therapeutique, interet avant chir 

- Doit etre evitee dans les pelvi-algies d'origine psychologique 

• Diagnostic etiologique 


GYNECOLOGIQUE 

NON GYNECOLOGIQUE 

■ GEU Q : 1 l6rc cause a eliminer 

■ Menace de fausse couche spontanee 

■ Salpingite aigue Q 

■ Torsion de kyste de l'ovaire /de l’annexe 

■ Torsion d’un fibrome uterin ou sa 
necrobiose aseptique (surtt pdt grossesse) 

■ Sd intermenstruel 

■ Appendicite aigue 0 

■ Sigmoi'dite 

■ Occlusion 

■ Etranglement herniaire 

■ Infection urinaire 

■ Colique nephretique 
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• CONTEXTE INFECTIEUX (=> 0 16 leucorrhees et O 152 salpingite aigue) 

> Cervico-vaginite 

■ Rarement douloureuse, en cas de douleurs toujours rechercher une cause haute. Parfois douleurs bas situees 
souvent associees a une dyspareunie et/ou des leucorrhees pathologiques. 

■ Signes cliniques variables selon germe : 

- Candida : Prurit, leucorrhees blanches caillebotees, muqueuse inflammatoire 

- Trichomonas : Leucorrhees verdatres, spumeuses 

- Gardnerella : Leucorrhees grises avec une odeur caracteristique et desagreable (sniff test) 

- Herpes : Vesicules en bouquet, muqueuse inflammatoire 

■ ECBU systematique 

■ K col doit etre recherche en presence d'une cervico-vaginite de fagon systematique : biopsie au moindre doute 

> Infection haute associee 

■ Tjs rechercher infection haute associee (salpingite ou annexite) : Chlamydiae (40-60 %), gonocoque (10-15 %) 

■ Tableau typique : D1 pelvienne : paroxystique sur fd continu, le + svt bilat a irradiation posterieure, augmentee a 
l'effort/rapport sexuel et calmee au repos, associee a des metrorragies 0 (endometrite), des leucorrhees patho Q , une 
fievre moderee (38,5°C) 

■ Rechercher contexte favorisant : nouveau partenaire, partenaires multiples pouvant presenter signes d'uretrite 

■ Pas obligatoirement de parallelisme entre clinique, biologie et explo echographique ou chirurgicale 

■ Traitement : Antibiotherapie adaptee precedee d'une ccelioscopie si doute diagnostique + ttt du partenaire 

■ Parfois tableau clinique d'emblee de pelviperitonite (pyosalpinx, abces du Douglas, peritonite secondaire par 
diffusion ou rupture d'un abces pelvien) : hospitalisation + surveillance evolution sous traitement 

• Contexte hemorragique 

> Grossesse extra-uterine 0 (=> 0 161 ) 

■ Douleur 0 svt unilat a irradiation posterieure ± MTR sepias 0 , lipothymies 0 , amenorrhee 

■ FDR : ATCD de chir tubaire 0 , salpingite 0 , GEU°, microprogestatifs 0 . . . 

■ Examen : Uterus augmente de volume mais inferieur a ce que voudrait le terme theorique, cul-de-sac douloureux, 
empate, douleur du Douglas (par le cul de sac posterieur) particulierement evocatrice. 

■ Examens complementaires : phCG quantitatifs 0 

- Echographie endovaginale°:Vacuite endo-uterine D , masse pelvienne suspecte, sac latero-uterin 0 , epanchement 0 
ds le Douglas, pseudo-sac gestationnel 0 sans courrone hyperechogene 

■ Traitement : cceliochirurgical ou medical (methotrexate), Surveillance (decroissance phCG) 

> Menace de fausse couche ou fausse couche en cours (=> O 20 Hgie du ler T) 

■ Douleur uterine a type de contractions + metrorragies ± abondantes avec caillots 

■ Examen : col modifie, uterus augmente de volume 

■ Echographie : confirme le diagnostic : ceuf clair, debris trophoblastiques si l'expulsion a deja eu lieu 

■ Traitement : variable, selon terme et contenu uterin (chirurgical ou medical) 

> Grossesse intra-uterine evolutive avec decollement trophoblastique 

■ Douleurs semblables a des CU et saignements d'abondance variable 

■ Volume uterin en rapport avec le terme, col ± ferme, ± gros ovaire porteur du corps jaune (Dc # iel avec GEU) 

■ Echo : Grossesse evolutive avec decollement trophoblastique 

■ Traitement : Symptomatique uniquement (repos, antalgique, antispasmodique) 

■ Pronostic de la grossesse depend de l'importance du decollement et de son evolution 

• Presence d'une masse pelvienne 

> Kyste ovarien (=> Q 151) 

■ Torsion (urgence chirurgicale), complication la + freq des kystes 

- Dleur brutale unilat + vomiss\ tachy cardie, hypoTA, apyrexie, meteorisme abdo, voire defense hypogastrique 

- Le + svt complique un kyste dermoide 0 car + lourd et pedicule 

- TV : dl exquise latero-uterine au niveau du pedicule ovarien ± percept°d’une masse pelvienne indpdte de l'uterus 

- Echo : Augmentation du volume, diminution du flux sanguin 

■ Rupture de kyste / hemorragie intrakystique 

- Douleur ou defense parietale, cul-de-sac vaginal sensible avec presence d'une masse ± volumineuse 

- Rupture : echo = epanchement intraperitoneal, kyste affaisse par rapport a un eventuel examen anterieur 

- Hemorragie : echo = contenu echogene heterogene, aspect de sedimentation avec le temps 

> Fibrome en necrobiose ou torsion (=> Q 148) 

■ Dl paroxystique + meteorisme svt + T°C moderee ; uterus dlr eux en 1 point exquis, de consistance ferme (mou si 
necrobiose), a contours irreguliers. Echographie : image arrondie, hypoechogene ou heterogene si necrobiose 

■ Traitement : Antalgiques, AINS, chirurgie dans un 2 ieme temps en cas d'inefficacite 
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Orientation diagnostique devant des algies pelviennes chroniques 
• La douleur est d'origine gynecologique 
> Douleurs rythmees par les regies 

■ Dysmenorrhees precoces (des les l iers jours des regies) ou bien tardives (apres 2 ou 3 jours, + persiste apres) 

- Dysmenorrhees primaires (des les l iores menstruations) 

■ Dysmenorrhees spasmodiques 

Non organique (hypotheses : anomalie de la contractibilite du myometre, ischemie relative pendant les 
contractions, facteur hormonal. . .) 

Surtt ado (- freq apres 25 ans), de bon niveau socio-economique, stress 
Douleurs legeres + invalidantes, obligeant la patiente a rester au lit 

Traitement : selon intensite des douleurs : Antispasmodique, antalgique simple ou en cas d'echec : 
antiprostaglandine (AINS =Naprosyne® naproxene) et parfois prise en charge psychotherapeutique 

■ Malformations uterines : hemi-vagin borgne, cornes uterines rudimentaires 

Sang s'elimine de faqon retardee => dl max le l ier jour des regies puis s’attenuent. 

Tjs rechercher autres malformations associees (renales. . .) 

Examen clinique est insuffisant pour le diagnostic => echographie, hysterosalpingographie ou ccelioscopie 
" dysmenorrhee sans regie " si imperforation hymeneale : diagnostic evident clinique 

- Dysmenorrhees secondaires (existence de menstruations normales auparavant) 

■ Endometriose externe 

Definition : Implantation et proliferation de tissu endometrial dans les sites autres que la cavite uterine : 
ovaire, Douglas, ligmts uterosacres, paroi vaginale post, tube dig, vessie, levre, thorax (hemoptysie) => rare . . . 
Histogenese : Secondaire a des regurgitations ds la cavite peritoneale de debris d’endometre viable a 
l’occasion des menstruations. Une autre hypothese est la metaplasie des cellules peritoneales en cellules 
endometriales. Ces cellules sont sensibles aux stimulations hormonales. 

Terrain : Femme jeune 20-30 ans, nulli ou paucipare 
Clinique : 

> l iei mode de revelation : Sd algique avec les 5 « D » : 

- Dysmenorrhee secondaire tardive (exacerbee en fin de regies) avec Douleur pelvienne chronique a type de 
« traction penible » vers le bas surtt qd la patiente s’assied 

- Dyspareunie profonde parfois tres invalidante 

- Defecation et Dysurie douloureuses predominant en periode menstruelle (+ rarement) 

> 2 ieme mode : decouverte au stade asymptomatique au cours d’un bilan de sterilite 

A T examen clinique (pdt les regies) : le + svt normal 

- Reproduit la douleur 

- Signes objectifs st rares : retroversion uterine fixee, nodules ds le cul de sac vaginal post bleus de la taille 
d’un grain de riz, arrondis, exquisement douloureux, ovaire augmente de volume, sensible, + fixe, possible 
endometriose cervicale (« goutte de gelee de groseille sur le col ») 

Examen paraclinique 

- Hysterosalpingographie (non utile au diagnostic) : visualise des signes indirects secondaires a des 
adherences peritoneales modifiant les rapports anatomiques (« uterus en parasol retroverse », « angulation 
de l’isthme en baionnette ») et se differencial des infections chroniques par la persistance d’une 
permeabilite tubaire (sf si bourgeon ds une trompe => sterilite tubaire) 

- Echo : affirme caractere liquidien avec fin echo intrakystique evocateur du diagnostic 

- Ccelioscopie indispensable : Exploration cavite peritoneale a la recherche de nodules bleutes indurees, 
hematiques, enchassees ds le tissu peritoneal de taille variable (j-> endometriome) avec possibles 
adherences extensives, vasculaires. Atteinte ovarienne avec kyste benin ovarien endometroi'de 

Traitement 

- Hormonal : but => atrophie de l’endometre. II ne sera realise qu’apres coelioscopie avec reduction du 
nbre et du volume des lesions par laser et microchirurgie ± kystectomie + adhesiolyse +++ 

■ Progestatif macrodose en continu pdt 9 mois en moy (Lutenyl®, Orgametril®) avec amenorrhee 

■ Antigonadotrope et inhibition synthese des steroides (Danazol-Danatrol®): pseudo menopause avec 
ES marquees : Acnee, hirsutisme, prise de poids limitant sa prescript 0 malgre sa gde efficacite. 

■ Agoniste de la LH-RH (Decapaptyl®) tres efficace avec vraie menopause reversible avec ses effets 
secondaires (0 154) . Recidive svt a l’arret ds un delai de 1 an. C’est le ttt de choix a l’heure actuelle. 

- Ttt chirurgical par hysterectomie avec annexectomie peut etre realise en cas d’echec de toute tttiq en 
absence de desir de grossesse (> 40 ans svt) 

- En cas de sterilite svt tubaire, desobstruction par voie endoscopique (50% de grossesse a 1 an) 

Evolution sans ttt : chronique, ameliore par grossesse, disparait avec la menopause. 
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■ Adenomyose 

Definition : Invasion du myometre par des foyers de muqueuse endometriale. 

Terrain : Femme 40-50 ans Q multipares avec atcd de curage endo-uterin, d'endometropathie, svt fibromyomatose 
associee 

Clinique : Dysmenorrhee secondaire intense svt associee a des meno Q metrorragies ( 0 015) faite de sang noiratre en 
faible quantite => association evocatrice 

A Texamen : Gros uterus fibreux symetrique, nodulaire et sensible avec cul de sac libre 
Hysterosalpingographie : 

- Signes directs (diverticules penetrant ds le myometre = image d’addition) 

- Signes indirects (Ectasie localisee d’une come, rigidite segmentaire du fond uterin, come angulee dite en tuba 
erecta) 

Eliminer les hyperplasies muqueuses et les polypes intracavitaires : echographie et hysteroscopie (ms peuvent etre 
responsables par eux-memes des douleurs) avec biopsie 

Traitement : Tjs le ttt medical en l iere intention, parfois endometrectomie et svt en ttt final l’hysterectomie qui 
enlevera un fibrome uterin frequemment associe. 

■ Modifications anatomiques acquises : 

Ex : Synechies apres curetage, stenoses du col apres electrocoagulation 

Clinique : Dysmenorrhees si retention partielle de sang menstruel avec elimination retardee. 

Diagnostic : Echographie (EVAC : echographie avec accentuation de contraste) ou hysteroscopie (synechies), et 
exploration du col a la bougie pour les stenoses 

Ttt: Hysteroscopie et exploration du col permettent egalement un traitement efficace en cas de lesions recentes 

■ Syndrome intermenstruel 

■ En general, s’integre ds un SOPK, patientes en general neurotoniques, vivant une situation conflictuelle 

■ Douleurs en milieu de cycle lors de l'ovulation, + per- ou premenstruelles 

■ Irregularite menstruelle avec cycles longs ± sterilite, hirsutisme rare 

■ Rechercher ATCD d’annexite (=> adherences pelviennes alterant le fonctionnement des ovaires, mise en evidence par 
ccelioscopie) 

■ Examen : Volume ovaires variable selon le cycle (nettement augmente avt les regies, normal apres les regies) 

■ Traitement : blocage de l'activite ovarienne 

> Douleurs independantes des menstruations 

■ Sequelles d'infection (salpingite subaigue ou chronique, tuberculose genitale) 0 152 salpingite aisue 

- Clinique 

■ D1 sourde, continue, + permanente avec paroxysme, non modifiee par les regies, de siege hypogastriq median 

■ Dyspareunie profonde (par sclerose inflammatoire + retroversion fixee) 

■ Dysovulation et sterilite 

- Examen clinique peu contributif : Parfois glaire louche, cervivite, une douglassite, une parametrite avec mobilisation 
douloureuse uterine, empatement des culs de sac post ou lateraux 

- Serodiagnostic : Chlamydiae et Mycoplasme 

- Ccelioscopie : Adherences, hydrosalpinx (non douloureux), epanchement du Douglas, perte du rapport tubo-ovarien, 
aspect kystique ovarien par adherence peri-ovarienne a Torigine de dysfonctionnement, Sd de Fitz-Hugh-Curtis 
(Chlamydiae) 

- Confirme par examen histo des prelevements tubaires : inflammation chronique d’origine immuno-allergique 
pouvant evoluer meme apres eradication bacterienne — > destruction cellulaire et transformation sclero-fibrineuse 
definitive 

- Medical : AINS, antalgique, oestroprogestatif et chirurgical : Adhesiolyse percoelioscopique, chir tubaire avec 
neosalpingostomie en cas de desir de grossesse. Au max hysterectomie avec annexectomie 

- Traitement tres difficile (Aide des cures thermales et acupuncture +++) 

■ Troubles de la statique pel vienne 

- Terrain : ATCD d’ accouchement dystocique, revision de la cavite uterine, delivrance artificielle 

- Clinique 

■ D1 permanente de type mecanique aggravee a l’effort (marche, position debout prolongee, rapport sexuel, fin de 
journee), basse mediane ou posterieure avec impression de pesanteur, de corps etranger ± irradiation a la face 
interne des cuisses. Calme par le decubitus ventral. 

■ Dyspareunie profonde balistique + signes urinaires ou digestifs si compression 

- Examen clinique : recherche malposition uterine, prolapsus (effort de poussee), apprecier la mobilite cervico-uterine, 
douleur au point d’insertion lgmtaire, tonicite des releveurs de l’anus. 
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- Epreuve tttiq : Test au Pessaire + (disparition dl si prolapsus) ; Infiltration a la xylocaine si suspicion lesion des 
uterosacres. 

- Coelioscopie : examen cle : visualise la position de l’uterus et les structures de soutien, recherche desinsertion 
ligamentaire (Sd de Masters et Allen : rupture du feuillet posterieur du ligament large) svt associee a une 
varicocele pelvienne. 

- Les syndromes 

■ Retroversion uterine : soit mobile, soit fixee (reductible sous AG = limite par Dl ou irreductible si secondaire a 
une infection chronique ou endometriose) 

■ Laterodeviation : Soit par adherence responsable d’une retraction d’un parametre, soit par dechirure d’un 
parametre 

■ Master-Alien : Dechirure isolee feuillet post du lgmt large + varicocele (dilatation des V.parametriales lombo- 
ovariennes) mise en evidence par hysterophlebographie 

■ Prolapsus : Svt pesanteur pelvienne, en cas de reelle dl au l ier plan : rechercher lesion associee 

■ Douleurs revelant une tumeur pelvienne 

- Cancer pelvien, fibrome ou autre masse pelvienne 

- Douleur permanente, sourde 

- Examen clinique, echographie + autre imagerie (scanner, IRM) 

■ Douleurs d’origine vasculaire veineuse pelvienne 

- Stase (congestion pelvienne) : endolorissement pelvien diffus avec irradiation lombaire et sacree majoree en position 
debout , efforts , marche , rapports ± dyspareunie profonde ± dysmenorrhee + association a poussees hemorroi'daires, 
ballonnement abdo 

- Thromboses des pedicules lombaires : douleurs unilat exacerbees a la respi, postpartum / postabortum, metrorragies, + 
sensibilite d’un cul-de-sac 

- Hysterophlebographie : dilat des plexus veineux, aspect de varicocele 

- Ttt : preventif (lever precoce apres accouchement, decubitus ventral), cures thermales, soft laser ou diathermie, en 
dernier recours : hysterectomie 

> Dyspareunies 

■ Dyspareunies superficielles 

- Vulvovaginites infectieuses (etio la + frequente) : herpes surtout, Candida, Trichomonas, Gardnerella, autres germes 

- Traumatismes obstetricaux (episiotomie) et chirurgicaux (myorraphie posterieure, colpectomie etendue) 

- Dermatoses : lichen sclereux, ezcema 

- Malformations de 1' hymen 

■ Dyspareunies de presence 

- Atrophies surtout (menopause, syndrome sec) 

- Cervico-vaginites, inflammations chroniques du col 

■ Dyspareunies profondes 

- Infection genitale haute ou ses sequelles 

- Retroversions uterines idiopathiques ou secondaires a une endometriose 

- Lesion du col : dechirure ou endocervicite 

- Syndrome de Masters et Allen 

■ Vaginisme 

- Contracture -reflexe des muscles du perinee secondaire a la douleur 

- le plus svt d'origine psychologique (conflit avec le partenaire) 

• Non gynecologique : digestive, urinaire ou osteoarticulaire 

> Digestive 

■ sigmoidite (femme d'age moyen, notion de constipation, de rectorragie, d'episodes identiques, symptomatologie 
d'appendicite chronique a gauche) 

■ appendicite pelvienne 0 ou retrocaecale 

■ troubles fonctionnels intestinaux : ballonnement abdominal, constipation, profil psy particulier (stress) 

> Urinaire 

■ Signes fonctionnels urinaire haute ou basse (brulures, pollakiurie, douleurs lombaires) ou d'une lithiase (douleur de 
type colique nephretique, antecedents personnels ou familiaux de lithiase 

■ BU et ECBU au moindre doute de meme que l'echographie renale 
>■ Osteo-artieulaire : lombo-sacralgies a irradiation abdominale. . . 
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• PSYCHOLOGIQUE / PS Y CHIATRIQUE OU PSYCHOSOMATIQUE 

> Causes psychiatriques : conversion hysterique, depression 

> Algies essentielles 

■ Aucune cause retrouvee : Dc d’eliminat 0 , origine psychosomatique (desarroi psychique meconnu dans son express 0 
verbale ms se manifestant par le corps), rechercher evnts : chomage, deces, conflit conjugal, affectif. . . 

■ Ecouter la patiente, instauration d'une relation de confiance, consultation personnalisee 

■ Savoir demander un avis specialise 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat 98, PolyGyneco MTP, Impact Intemat, Dossier Estem, MediFac 


